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А,Дж 1,22[0,73;1,7] 2,67[1,89;4,3] 115,0 0,014* 
Примечание: L-длина траектории; V- скорость перемещения центра давления; S- площадь 
статокинезиограммы с 95% доверительным интервалом; MaxX – максимальная амплитуда 
колебаний относительно оси Х; МaxY- максимальная амплитуда колебаний относительно 
оси Y; А –механическая работа, * - р<0,05 
 
В тестах с открытыми глазами и с закрытыми глазами полученные данные не 
превышают показатели мировой статистики. В пробах с закрытыми глазами происходит 
увеличение скорости перемещения центра давления. Площадь статокинезиограммы 
соответствует норме. Достоверно значимые отличия при открытых глазах и при закрытых 
глазах у лиц до занятий цигун (р=0,046) и отсутствие достоверности через 2 месяца 
косвенно говорят об улучшении проприоцептивного контроля после двухмесячных 
занятий. 
Выводы. 
1. Стабилографические показатели у пациентов пожилого возраста в основном 
соответствуют физиологическим. 
2. Показатели статокинетической устойчивости после занятий цигун у пациентов 
старшего возраста не ухудшились, что подтверждает возможность применения у них 
данного метода тренировок. 
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Введение. Физическая работоспособность – это потенциальная способность 
индивида проявлять максимум физического усилия в статической, динамической или 
смешанной работе [1]. Проблема здоровья и современный уровень физической культуры и 
спорта предъявляют высокие требования к физической подготовленности, будущих 
врачей и провизоров.  
Для определения физической работоспособности используют общепринятые в 
спортивной медицине пробы с субмаксимальной физической нагрузкой, дающие 
количественную характеристику этого параметра: тест PWC170 и Гарвардский степ-тест 
[2]. Из более простых тестов применяют пробу Руфье, которая не требует сложного 
оборудования, но также дает количественную оценку уровня работоспособности [3].  
Цель работы. Определить динамику уровня физической работоспособности 
студенток 2 курса лечебного факультета ВГМУ по результатам проведения пробы Руфье. 
Материал и методы. В исследовании приняли участие студентки 2 курса лечебного 
факультета, в количестве 30 человек, которые занимались физической культурой согласно 
типовой программы 2 раза в неделю по 2 академических часа. Средний возраст 
обследуемых составил 18,3 года [17,3;19,3 года]. Исследование было проведено в 2017-
2018 учебном году. 
Проба Руфье проводилась по общепринятой методике: исследуемые находились в 
 течение 
выполня
подсчиты
восстано
Рас
(ИР). 
Оц
≤ 3 – отл
от 4 до 6
от 7 до 9
от 10 до 
≥ 15 – пл
Рез
последне
учебного
удовлетв
По 
получены
38%, хор
на диагр
 
 
Вы
1.
показате
студенто
2.
самостоя
уровень 
результа
Ли
1.
спорте / 
2.
/ В.Л. Ка
5 минут в
ли нагрузк
вался пу
вления. 
чет показа
енка получ
ичная; 
 – хорошая
 – средняя;
14 – удовл
охая. 
ультаты 
м занятии
 года пок
орительны
окончани
 следующ
оший – 30
амме (рис.
воды:  
 В ре
ли уровня 
к находятс
 Регул
тельные д
физическо
ты проведе
тература: 
 Аули
И.В. Аулик
 Карпм
рпман, З.Б
0%10%
20%30%
40%
 положени
у в виде 
льс за пе
телей физ
енных резу
; 
 
етворитель
и осужде
 каждого у
азатели пр
й – 28 %, с
и учебног
ие: плохой
 % и отлич
1).  
Рис.1 Д
зультате 
физическо
я на уровн
ярные зан
ополнител
й работос
ния пробы
к, И.В. О
. – М. : М
ан, В.Л. И
 Белоцерко
пл
оха
я
уд
ов
ле
тво
ри
те …
сре
дн
яя
и сидя, оп
30 присед
рвые 15
ической р
ИР
льтатов п
ная; 
ния: Про
чебного м
обы Руфь
редний – 3
о года по
 – 5% обс
ный – 5%
инамика 
проведенн
й работосп
е от плохо
ятия физи
ьные заня
пособност
 Руфье. 
пределени
едицина, 1
сследован
вский, И.А
Н
хор
ош
ая 
отл
чн
ая
466 
ределялся
аний за 45
с (Р2) и 
аботоспосо
 = ସכሺРଵାРଶଵроводилась
ба прово
есяца, искл
е были сл
4%, хорош
казатели у
ледуемых,
. Динамик
оценки рез
ых иссле
особности
го до сред
ческой кул
тия в не
и от сред
е физичес
979. – 195 
ие физиче
. Гудков. 
ачало учебн
 пульс за 
 с. После
последние
бности пр
ାРଷሻିଶ଴଴
଴  
 по следую
дилась в 
ючая кани
едующие:
ий – 27 %
ровня фи
 удовлетво
а полученн
ультатов п
дований 
 в начале 
него. 
ьтурой на
 учебное 
него до о
кой рабо
с. 
ской рабо
- М. : Физк
ого года
15 с (Р1). 
 нагрузки 
 15 с (Р3
оводилась
щим крит
течение у
кулярный
 плохой –
 и отличны
зической 
рительный
ых резуль
робы Руфь
можно ко
учебного г
 учебных 
время, по
тличного, 
тоспособно
тоспособно
ультура и 
Начало уче
Конец учеб
Затем исп
в положен
) первой 
 по индек
ериям: 
чебного 
 период. Н
 8% обсл
й – 3%. 
работоспо
 – 22 %, с
татов пред
е 
нстатиров
ода у боль
занятиях, 
зволяют п
что подтв
сти в кл
сти у спо
спорт, 197
бного года
ного года
ытуемые 
ии сидя 
минуты 
су Руфье 
года, на 
а начало 
едуемых, 
собности 
редний – 
ставлена 
 
ать, что 
шинство 
а так же 
овысить 
ерждают 
инике и 
ртсменов 
4. – 93 с. 
467 
 
3. Детская спортивная медицина : рук. для врачей / под ред. С.Б. Тихвинского, 
С.В. Хрущева. – М. : Физкультура и спорт, 1992. –264 с. 
 
 
УДК 616.1-089 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ У 
ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ СТЕНТИРОВАНИЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
 
Масловская М.В. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Введение. Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной 
преждевременной смертности и инвалидизации населения во всем мире, оказывая, таким 
образом значительное отягощающее воздействие на систему здравоохранения и 
социальной защиты [1]. 
Основной стратегией контроля за ССЗ, рекомендуемой ВОЗ для населения 
большинства стран, является снижение степени суммарного кардиоваскулярного риска, 
т.е. риска развития первого инфаркта миокарда/мозгового инсульта или повторных 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов, ранее перенесших такие осложнения [2]. 
Ограниченность ресурсов диктует необходимость выбора приоритетных направлений.  
Определение приоритетов и путей реализации основных стратегий контроля за ССЗ 
в конкретных условиях отдельной страны/региона требуют тщательного анализа 
сложившейся в данном регионе ситуации. Актуальность приобретают планирование и 
реализация комплексных регионарных программ профилактики неинфекционных 
заболеваний, тесно связанных с программами социально-экономического развития 
регионов. На современном этапе имеется ряд возможностей интегральной оценки ряда 
показателей с использованием математического моделирования для формирования 
точных среднесрочных прогнозов.  
Все международные рекомендации по профилактике ССЗ в клинической практике 
подчеркивают важность оценки общего риска ССЗ, т.к. атеросклероз обычно развивается 
на фоне сочетания целого ряда факторов риска. Стратегия профилактики ССЗ напрямую 
зависит от сердечно-сосудистого риска (ССР): чем выше риск, тем интенсивнее должны 
быть профилактические мероприятия [2].  
Существующие модели оценки сердечно-сосудистого риска и их ограничения 
Для оценки 10-летнего риска фатальных ССЗ Европейским обществом кардиологов 
рекомендована к использованию шкала SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) . 
Система SCORE оценивает 10-летний риск первого фатального атеросклеротического 
события. Включены все коды Международной классификации болезней, которые можно 
обоснованно считать атеросклеротическими, включая ИБС, инсульт и аневризму 
брюшной аорты. Шкала SCORE позволяет прогнозировать 10-летний риск развития 
фатальных ССЗ, учитывая такие факторы риска, как возраст, пол, курение, систолическое 
АД, уровень общего холестерина. Однако, несмотря на простоту в использовании и учет 
многофакторного характера ССЗ, имеется ряд ограничений в использовании шкалы риска 
SCORE. Так, шкала оценивает риск смертельного, но не общего (фатальный и 
нефатальный) риска ССЗ. Оценка общего ССР обеспечивает гибкость: если нормализация 
риска не может быть достигнута за счет коррекции какого-либо одного фактора риска, то 
попытка контроля над другими факторами также может снизить риск. Таким образом, 
шкала SCORE ограничена основными детерминантами риска, имеется ограниченный 
возрастной диапазон (40-65 лет). Долгосрочные прогнозы, основанные на 10-летнем 
